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РЕЗЮМЕ. В статті розглянуто шляхи і побудовано інформаційно-структурну модель адаптивної корекції 
рухової активності дитини; проаналізовано потоки даних, пов’язаних із індивідуалізацією призначення і вибору 
параметрів управляючих впливів для корекції рухових розладів у дітей в перинатальному періоді за допомогою 
функціонального біоуправління. Показано, що управління руховою діяльністю здійснюється за допомогою 
двоконтурної ієрархічної системи, в якій відновлення порушених функцій здійснюється шляхом вироблення 
нового динамічного стереотипу.
Мета дослідження. Підвищення ефективності лікування дітей з руховими порушеннями шляхом побудови 
інформаційно-структурної моделі адаптивної корекції рухової активності дитини.
Особливістю розробленої моделі є визначення «фонового» стану м’яза і введення інструментального 
контролю його стомлюваності в процесі сеансу біоуправління. Це забезпечує формування лікарем індивідуальної 
програми адаптивної корекції рухових розладів дитини з урахуванням її функціонального стану, загрози 
виникнення ускладнень, що є основою для прийняття остаточного рішення стосовно тактики лікування.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: інформаційна модель, рухова активність, функціональне біоуправління, алгоритм, 
синдром, адаптивна корекція, управляючі впливи, стан м’яза.
Вступ. Вирішення багатопланових завдань 
спостереження за хворими з поєднаною патоло-
гією і робота з їх реабілітації і соціальної адапта-
ції найефективніше може здійснюватися при на-
явності комп'ютерної інформаційної підтримки 
завдань, коли в рамках єдиної системи забезпе-
чується інтеграція поточної медичної інформації 
про пацієнта; обмін даними щодо проведеного 
лікування / реабілітації в різних ЗОЗ; рекоменда-
ції по етапних заходах психолого-педагогічного 
характеру; дані для ухвалення соціальних рішень; 
аналіз ефективності лікувально-реабілітаційних 
заходів і прогноз перебігу, а також запобігання 
рецидивам захворювання після проведеного лі-
кування [1–3].
Матеріал і методи дослідження. При вибо-
рі оптимальної тактики адаптивної корекції (АК) 
[3] рухової активності дитини з передбачуваною 
позитивною динамікою необхідно враховувати 
цілий ряд анамнестичних, функціональних, ліку-
вально-діагностичних та інших факторів (показ-
ників), і насамперед індивідуальні особливості 
конкретної дитини.
В узагальненому вигляді схему потоків да-
них, індивідуалізації вибору і призначення управ-
ляючих впливів можна представити наступним 
чином (рис. 1). 
На основі вихідних даних дитини (анкетних, 
антропометричних, анамнестичних, результатів 
попередніх біохімічних досліджень, фізіологічних 
і функціональних обстежень) та результатів остан-
ніх досліджень, проведених, при необхідності, за 
місцем лікування, в т.ч. серцево-судинної, нейро-
гуморальної, центральної і периферійної нервової 
системи, формується попередній висновок про по-
точний стан дитини, який заноситься до бази да-
них. Діагностика функціонального стану ураженої 
частини тіла дитини та пов’язаних з цим порушень 
дає лікарю інформацію про складність і зворот-
ність патологічного процесу та більш чітко окрес-
лює область впливу при подальшому лікуванні.
Особливо важливо при цьому враховувати 
психологічний стан дитини, її початкову мотива-
цію на одужання, внутрішню силу і зацікавленість 
у досягненні певних позитивних зрушень, досить 
часто незначної, але позитивної динаміки та утри-
мувати цю психоемоційну налаштованість.
Для ефективного управління руховою діяль-
ністю необхідно визначитись з руховою задачею, 
тобто створити образ бажаного майбутнього, 
який, окрім нього, одночасно містить у собі образ 
минулого та образ теперішнього. Його створен-
ня стає можливим тільки на основі екстраполяції 
того, що відбирається мозком з образів післядії, 
утворених за участю орієнтувально-пошукових 
реакцій [3]. Цей процес багаторівневий і має 
складну ієрархічну будову. Основою орієнтуваль-
ної діяльності індивіда є безумовно рефлекторна 
орієнтація та мимовільна організація діяльності 
на рівні відчуттів. 
Можна також вважати, що функціонуван-
ня механізмів управління рухами відбувається 
цикліч но: від механізму формування ставлен-
ня індивіда до ситуації, яка пред’являється, до 
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механізму, що задає, програмує, зіставляє і за-
безпечує внесення корекцій. Основу функціону-
вання цих механізмів становить орієнтувально-
пошукова діяльність, яка щоразу поновлюється 
при виявленні розбіжностей між завданням і 
результатом дії на кожному з етапів. Орієнту-
вально-пошукова діяльність опосередковано 
впливає на успішність управління, стимулюючи 
неспецифічну активність ЦНС, що забезпечує 
більш ретельний аналіз навколишнього середо-
вища та ефективне отримання інформації з дов-
готривалої пам’яті [4]. 
Це підтверджує те, що управління руховою 
діяльністю може здійснюватися за допомогою 
двоконтурної багаторівневої ієрархічної цикліч-
ної функціональної системи, при якій компенса-
ція порушених функцій здійснюється шляхом пе-
ребудови старого і вироблення нового динаміч-
ного стереотипу [5].
Результати й обговорення. Як правило, 
знан нями в подібних системах слугують відповід-
ні функціональні алгоритми і моделі, що забезпе-
чують прийняття рішень та управління відповід-
ними процесами.
При побудові алгоритму управління адаптив-
ною корекцією рухових розладів дитини бажано 
дотримуватись нижченаведеної послідовності про-
цедур, що забезпечують його високу надійність, 
ефективність та адекватність. Першою процеду-
рою є реєстрація та інструментальний збір даних 
про функціональний стан пацієнта. Отримані дані 
обов’язково повинні містити окремим файлом 
дані про функціонально-фізіологічний стан ураже-
ного м’яза або групи м’язів, який в подальшому, 
 
Анкетні дані 
Антропометричні  
дані 
Дані  анамнезу 
Біохімічні 
показники 
Показники 
серцево-судинної 
системи 
   Нейрогуморальна 
система 
Фактори ризику  
 
МОДУЛЬ 
-УПРАВЛІ
ННЯ  
БАЗОЮ  
ДАНИХ 
 
Терапевтичні 
стратегії  
Препарати  
Опис 
ліків  
ПАЦІЄНТ 
 
Скарги, хронічні захворювання 
 
Кількість співпадань ознак зі 
скаргами по ліках 
Групування 
показань за 
ознаками 
захворювання  
 
Вибір ліків за 
захворюваннями 
 
Список ліків, що можна застосо-
вувати за ознаками захворюваннями 
Вибір ліків, що не мають 
протипоказань 
Вибір показань  
з найбільшою 
кількістю 
співпадань 
 
Показники 
центральної і 
периферичної 
нервової 
системи 
МОДУЛЬ 
КОМП'ЮТЕРНОГО 
АНАЛІЗУ 
Підрахунок 
кількості 
співпадань 
ознак 
захворювання 
зі скаргами 
Список підібраних ліків 
 
ДІАГНОСТИКА 
ФУНКЦІОНАЛЬНОГО СТАНУ 
 
ДІАГНОСТИКА 
ПСИХОЛОГІЧНОГО СТАНУ 
Комплексне обстеження 
УЗД  
Визначення реакції 
на стрес,  
Мотивація на одужання 
Рис. 1. Схема потоків даних індивідуалізації вибору і призначення управляючих впливів.
ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2016. № 3 47
Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему
за аналогією з [6], буде визначатись як «фоновий» 
і відносно якого будуть здійснюватись усі наступні 
дії. Після отримання кількісної оцінки «фонового» 
стану формується тестовий сигнал, який через від-
повідні виконавчі пристрої подається на уражений 
м’яз або групу м’язів.
Наступна процедура являє собою аналіз 
параметрів відгуку на тестовий вплив, який лі-
кар отримує від пацієнта через відповідні блоки 
системи. Відмінністю даного алгоритму є те, що 
впродовж дії лікувального управляючого стиму-
лу здійснюється інструментальний фізіологічний 
контроль за «втомою» стимульованого м’яза, що 
особливо важливо для дитини. Коли м’яз «стом-
люється», його подальша стимуляція не тільки не 
корисна, а навіть шкідлива, тому, як тільки м’яз 
досягає рівня втоми, автоматично переривається 
подача стимулюючого впливу, про що свідчить 
відповідний сигнал. Після закінчення процедури 
стимуляції фактично відбувається перша проце-
дура з різницею в тому, що функціональний стан 
дитини і фізіологічні параметри м’яза визнача-
ються як «кореговані».
Порівняння всіх корегованих станів між со-
бою і по відношенню до «фонового» дозволяє чіт-
ко визначити динаміку патофізіологічного проце-
су та оцінити якість, ефективність та адекватність 
призначених лікарських заходів і процедур.
Крім того, за допомогою даного алгоритму 
можна отримати стереотипні рухи, рівень і струк-
тура яких зумовлені індивідуальними особливос-
тями, давністю та тяжкістю захворювання, супут-
німи патологіями та іншими чинниками і побуду-
вати інформаційну модель адаптивної корекції 
рухової активності дітей з синдромом рухових 
розладів (рис. 2).
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Рис. 2. Інформаційна модель адаптивної корекції рухової активності дітей з синдромом рухових розладів.
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Для проведення адаптивної корекції дити-
ни необхідно визначити оптимальні параметри 
управляючих впливів, які в процесі реабілітації 
даватимуть стійкий позитивний динамічний ре-
зультат. Для вибору цих індивідуальних для кон-
кретної дитини параметрів лікувальних впливів 
необхідно подати на дитину тестовий вплив з ме-
тою подальшої його корекції та вибору найопти-
мальнішого режиму. Лікар, використовуючи блок 
управління та генератор тестових впливів, подає 
на м’яз донора лікувальний вплив для отримання 
викликаної ЕМГ і через підсилювач, комутатор і 
детектор отримує огинаючу ЕМГ донора. Параме-
три викликаної та огинаючої ЕМГ донора свідчать 
про кількісне та якісне співвідношення поданого 
тестового впливу. Відкорегований лікувальний 
вплив через генератор несучої частоти, модуля-
тор, підсилювач та комутатор подається на м’яз 
реципієнта для реєстрації викликаної ЕМГ реци-
пієнта, а через детектор – для отримання огина-
ючої ЕМГ реципієнта. При цьому здійснюється 
обов’язковий контроль стомлюваності м’яза, що 
суттєво зменшує небажану низьку ефективність 
лікувальних впливів та забезпечує отримання 
стійкого, більш тривалого терапевтичного ефек-
ту. Високий рівень стомлюваності м’яза вимагає 
зупинки подачі лікувальних впливів з метою по-
дальшої їх корекції.
Дані проведених тестових і лікувальних 
впливів надходять до блоку порівняння огинаю-
чих ЕМГ донора та реципієнта, після чого до бло-
ку управління надходить висновок про найопти-
мальніші адаптивні амплітудні, фазові, частотні та 
часові параметри лікувальних впливів.
Запропонована модель здійснює контроль 
і корекцію стану м’яза за вищезазначеним алго-
ритмом і забезпечує, аналогічно з [3, 5]:
• тренування згинаючих і розгинаючих рухів 
дистальних відділів кінцівок з метою покращен-
ня пропріоцептивної аферентації;
• тренування великих розмашистих ру-
хів, направлених на формування динамічного 
стереотипу;
• тренування окремих послаблених м’язів 
кисті, стопи та ін.;
• тренування «крокових» рухових навичок за 
спеціальною програмою;
• тренування мімічної мускулатури при різ-
них невритах;
• формування повних або відновлення ста-
рих стереотипних рухів.
Додатковим елементом контролю, але вже 
загального стану пацієнта під час проведення 
процедури, є контроль серцево-судинної діяль-
ності за параметрами ЕКГ та артеріального тиску.
Наявність експертної системи обумовлена 
тим, що експертні процедури дозволяють вра-
ховувати приховані взаємозв’язки між показни-
ками завдяки використанню досвіду, знань та 
інтуїції фахівців (експертів) у предметній облас-
ті і сформувати такий перелік показників, який 
максимально адекватно відображає найбільш 
значимі аспекти корекції для кожної конкретної 
дитини.
Висновки. Використовуючи запропоновану 
модель лікар формує індивідуальну програму 
адаптивної корекції рухових розладів дитини з 
урахуванням її функціонального стану, потенцій-
них можливостей та загрози виникнення усклад-
нень і вже на цій основі приймає остаточне рі-
шення стосовно тактики і стратегії адаптивної ко-
рекції. Для того, щоб точно визначити наявність 
потенційної загрози виникнення ускладнень, лі-
кар використовує відповідну базу даних і підсис-
тему підтримки прийняття рішень.
Перспективи подальших досліджень. За-
пропоновано продовжувати дослідження в час-
тині розширення застосування розробленої мо-
делі для лікування інших патологій дітей в пери-
натальному періоді життя
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INFORMATION AND STRUCTURAL MODEL OF ADAPTIVE CORRECTION OF CHILD MOTOR 
ACTIVITY
©H. S. Lepiokhina1, S. M. Zlepko2, O. Yu. Azarkhov3
Skadovsk Central District Hospital1
Vinnytsia National Technical University2
Pryazov State Technical University 3
SUMMARY. In the article the information-structural model of the adaptive correction motor activity of the child 
was built. It was analyzed the data streams which are associated with the appointment of individualization and selection 
parameters of control actions to correct the movement disorders in children in the perinatal period using functional 
biofeedback. It is shown that control motor activity carried out by developing a new dynamic stereotype by using a two 
hierarchical system in which the renewal of the functions. 
The peculiarity of the model is to determine the "background" of muscle condition and input tool control its fatigue 
during the session biofeedback. This provides the physician forming an individual program of adaptive correction of 
motor disorders of the child because of its functional state, the threat of complications, which is the basis for a final 
decision on treatment.
KEY WORDS: information model, physical activity, functional biofeedback algorithm syndrome, adaptive correction 
control influences muscle condition.
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